Dodatkowe optaty.=za 200 mln zt nie mozna usprawnic systemu

£

Ewangelia weg Religi

Mariusz Tarhoni, Barbara Sapitko

Pod koniec sierpnia zesztego roku Zbigniew Religa wraz z kierownictwem Ministerstwa Zdrowia )
przedstawit dekalog zmian, ktére miaty sie stac filarami reformy systemu. De facto wskazujg one
jedynie zasadnicze kierunki dziatan. W czwartym punkcie ewangelii przewidziano wprowadzenie
dobrowolnych ubezpieczen dodatkowych, czyli umozliwienie dostepu zainteresowanym do
Swiadczen zdrowotnych o podwyzszonym standardzie, ktére nie zostang ujete w koszyku
Swiadczen gwarantowanych. Tymczasem ostatnio pojawit sie pomyst doptat systemowych
w wysokosci od 7 do 10 zt per capita miesiecznie. Nie wiadomo, jak zrodzita sie ta idea, wiadomo
zas$, ze uzyskane z drobnych optat kwoty systemowi ochrony zdrowia niewiele pomoga.
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Przy zalozeniu, ze ubezpieczy sie¢ dodatkowo
ok. 2 mln Polakéw, zyskamy od 170 do 250 mln z1.
Jest to zdecydowanie za malo, by w sposéb zdecydo-
wany zwiekszy¢ konkurencyjnos$é spzoz-6w i rozpo-
czal proces powigkszania puli pienigdzy w systemie
ubezpieczefi zdrowotnych. Takie koncepcje na pew-
no nie doprowadza do znacznego zasilenia finanso-
wego systemu ochrony zdrowia, a potrzeby beda
wzrastal, bo juz dzisiaj, po kilkunastu latach prze-
mian, $rednia przezywalno$¢ Polakéw wydtuzyla sie
05 lat.

Fundusze dodatkowe

Warto przy okazji zauwazy¢, ze firmy abonamento-
we, z ktérych ustug korzystaja nie miliony, lecz setki
tysiecy obywateli, dysponuja znacznie wickszymi
przychodami niz prognozowane 200 mln zl z obo-
wigzkowych doplat proponowanych przez ministra.
Nasuwaja sie zatem nastepujace wnioski:

* w projekcie ministerialnym przyjeto za matg docelo-
wa grupe objetych systemem doptat: 2 mln os6b,

® 7-10 zl miesiecznie to 4-krotnie za mala warto§¢
sktadki (na rys. 2. pokazano wyliczenie dla Hiszpa-
nii. Biorac pod uwage proporcje miesiecznie, sktad-
ka powinna wynosi¢ minimum 40 zl; rocznie za$
ok. 500 zl, czyli 115 euro). Dopiero podwyzszenie
kwoty dawaloby szanse na rozw6j produktu i tylko
wtedy mialby on zdecydowany wplyw na graczy
rynku ochrony zdrowia.

Problemem jest to, ze sktadka w wysokosci 40 zt
jest zblizona do ubezpieczenia dodatkowego. Tym-
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Rys. 1. Dynamika wzrostu funduszy ptatnika publicznego (kas
chorych, a od 1 kwietnia 2003 r. NF2)

Wraz z powiekszaniem sie w ochronie zdrowia przychodéw
z optat nieformalnych, bedqcych powaznym zasobem fundu-
szy na ewentualne ubezpieczenia dodatkowe (DUZ), nie
powstajg oparte na nich warianty { modele ubezpieczen
zdrowotnych lub doptat. Z zasobéw mozna pozyskac pienig-
dze na ewentualng sktadke Il filaru lub DUZ w innej formie (A)
oraz pozyskanie klientéw sktonnych optacaé swiadczenia, np.
quasi-ubezpieczeniowe (abonamenty itp.) (B).

Materiaty zrodtowe: opracowanie wtasne

1) Drugi filar ubezpieczen zdrowotnych powinien dysponowac budzetem
nie mniejszym niz 1,4 mld zt rocznie, tymczasem z optat wynoszacych
od 7 do 10 zt mozna uzyskac rocznie ok. 200 mln. To nie wystarczy na
pokrycie popytu oraz konstrukcje wydajnego, rozwojowego systemu 7’

czasem temat ubezpieczei dodatkowych nie jest no-
wy. W ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym proponowano jako termin wprowadzenia
prywatnych kas chorych styczen 2002 r. Jednak po-
myst nigdy nie doczekal si¢ realizacji, poniewaz obli-
gowanie obywateli do ponoszenia dodatkowych
oplat zawsze napotykalo opér polityczny. W samym
kierownictwie resortu zdrowia wida¢ wyrazna pola-
ryzacj¢ pogladéw zaréwno jesli chodzi o system wol-
norynkowy, ubezpieczeniowy, jak i poglady budze-
towe, czyli centralne rozdawnictwo funduszy wg
przyznanych budzetéw.
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Jakie finansowanie dodatkowe?

System opieki zdrowotnej mozna dofinansowac,
tworzac odpowiednie warunki do doptat, m.in.
poprzez stworzenie dodatkowych ubezpieczeni zdro-
wotnych oraz doptat do wizyt u lekarzy poz i specjali-
stéw (stosowanych powszechnie, z niewielka liczbg
uprawnionych do zwolnienia z nich).

Na rys. 1. wida¢ dynamike wzrostu przychodéw
kas chorych i NFZ. Mozna przyja¢, ze w podobny spo-
séb zwigkszaja si¢ kwoty wplywajace do systemu
ochrony zdrowia poza NFZ. Drugi filar ubezpieczen,
w ocenie autoréw (MGPIPS oraz McKinsey & Compa-
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Rys. 2. Estymacja ceny polisy ubezpieczeniowej — poréwnanie systemu ubezpieczefi dodatkowych w Hiszpanii z modelem

takich ubezpieczeh w Polsce

ny Poland sp. z 0.0.) powinien dysponowaé budzetem
nie mniejszym niz 1,4 mld zt rocznie, tj, 4,8 proc. 6w-
czesnego budzetu platnika publicznego (raport doty-
czacy zwigkszenia roli prywatnych ubezpieczeni zdro-
wotnych w finansowaniu opieki zdrowotnej byl przy-
gotowany pod koniec grudnia 2003 r.). Kwoty osza-
cowano do$¢ ostroznie, poniewaz w innych opracowa-
niach na ten temat przyjmowano w pierwszym roku
dzialania takiego systemu sume¢ 2 mld zl z tendencja

Dziatania

¢ redukcja obecnego * przygotowanie projekcji

« identyfikacja dzwigni

Materiaty zrodtowe: Analiza zespotu MGPIPS oraz McKinsey (16 grudzien 2003 r.)

rosnaca w kolejnych latach. Docelowo fundusz miatby
kumulowa¢ 4-6 mld zt rocznie. W roku 2007 w roz-
wigzaniu opracowanym przez MGPiPS 1 McKinseya
udaloby si¢ zgromadzi¢ juz 1,9 mld zl. Tymczasem
z projektu ministerialnego (optaty w wysokosci 7-10
zl) moglibySmy — jak wspomniano — uzyskaé rocz-
nie 200 mln zt. To nie wystarczy na znaczace zmiany
w systemie finansowania ochrony zdrowia w Polsce
i prawdopodobnie pieniadze te nie zostalyby w ogéle
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Rys. 3. Schemat dziatah niezbednych do stworzenia warunkéw przyjaznych powstaniu systemu doubezpieczeh. Zatozenia
opieraja sie na potrzebie inwentaryzacji stanu istniejacego i przyblizonych trendach rozwoju systemu ptatniczego

20 menedzer zdrowia

Materiaty zrodtowe: Analiza Zespotu McKinseya — 16 grudzien 2003 r.
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zauwazone. Oznacza to, ze uzyskane fundusze nie
wystarcza na pokrycie popytu i konstrukcje wydaj-
nego, rozwojowego systemu. To, ze przyjete kwoty
sa znaczaco za male, mozna uzasadnié, analizujgc
i poréwnujac ceny Swiadczen np. w Hiszpanii i Pol-
sce (rys. 2.).

Opinia publiczna

Z wyliczefi wynika, ze kazdy ubezpieczony w Polsce
powinien placi¢ roczng sktadke ubezpieczenia dodatko-
wego w wysokoéci 115 euro (ok. 500 zb), czyli ponad
cztery razy wiecej niz zalozono w ministerialnym pro-
jekcie dopfat, przyjmujac, ze ubezpieczy si¢ ponad
5 mln oséb. Badania opinii publicznej dotyczace pro-
blematyki wspdlplacenia za $wiadczenia zdrowotne
(przeprowadzone np. Pentor i PBS Sopot na zlecenie

.............................

3 Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie
optat za wizyty u lekarzy
rodzinnych lub w ramach
specjalistyki ambulatoryjne;j.
Takie optaty mogtyby wynosic
np. od 1 do 5 zt za wizyte ¥

OZZL w 2004 i 2005 r.) pokazuja, ze zwolennikami
mechanizméw rynkowych w ochronie zdrowia jest po-
nad 64 proc. ankietowanych, a ponad 51 proc. zgadza
sie na doplate, pod warunkiem, ze przyniesie ona rady-
kalna poprawe w stuzbie zdrowia. Wigkszo$¢ badanych
akceptuje mechanizmy rynkowe i wybralaby raczej
prywatne placéwki. Dowodzi to, ze w Polsce istnieje za-
potrzebowanie na poprawe standardéw i jakosci
w ochronie zdrowia za cen¢ doplat, ale w taki sposéb, by
efekty byly widoczne w krétkim czasie lub natychmiast.

Mozna wigc przyjaé, ze ludzie akceptuja doplaty,
ale takie, ktére nie beda mialy charakteru przewle-
ktego i odleglego w czasie. Innym problemem jest
brak akceptacji politycznej dla doptat, ktére ktdca sie
2 nadbudowg paistwa solidarnego 1 moga si¢ przetozy¢
na spadek poparcia w sondazach wyborczych partii
rzadzacych.

ubezpiecznie strumien 1. osoby podatek celowy ‘ o .
»' NFZ ————> Swiadczeniodawca
podstawowe PU w NFZ fizyczne ‘ E wiadczeniodaw
"""""""" T skladka na ubezpieczenie ;===
strumien 2. osoby dodatkowe ! E
podwyzszony fizyczne/ =========-------- DUZ =--e--- > Swiadczeniodawca
standard firmy
. U 7 podatek = poeeeeeeeeeees A
ubezpiecznie celowy
dodatkowe i NFZ
"""""""" T skladka na ubezpieczenie
strumien 3. osoby dodatkowe ! E
Swiadczenia fizyczne/ ========m----e-- DUZ =--ee-- > Swiadczeniodawca
pozakosztowe firmy i

.............................

Rys. 4. Schemat struktury przeptywu pieniedzy w proponowanym systemie dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego DUZ. Stru-

mien 3. obejmowatby najdrozsze pakiety ubezpieczen
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Materiaty zrodtowe: Analiza zespotu MGPIPS oraz McKinsey — 16 grudnia 2003 r.

marzec—kwiecief 2/2007



cover

KORZYSCI FINANSOWE DLA BUDZETU PANSTWA ORAZ WEASCICIELI (mld zt)

« liczba ubezpieczonych: 5 mln

| e sktadka: 40 zt/mies.
i potencjat rynku: 2,4 mld zt/rok
i e zysk ubezpieczyciela: 10%
Korzysci* Koszty SZACUNKOWO
Obszar Opis Szacowana | Obszar Opis Szacowana
kwota kwota wprowadzenie
proponowanego
¢ 0szczednosci ¢ 30% kosztow 0,6 e uruchomienie e marginalne 0,0 modelu dodatkowych
z tytutu nie opieki szpitalnej systemu koszty ubezpieczen
w petni optaconych  * 30% kosztow 0,3 2drowotnych moze
Swiadczen opieki oy .
ambulatoryjne] przynies¢ korzysci
finansowe dla
« podatki z tytutu * 30% podatek 04 * zachety * 19% z catkowitej  -0,5 systemu finansow
dodatkowych (60% koszty podatkowe kwoty sktadek publicznych rzedu
dochodéw osobowe szpitali) 1,4 mld zt, z czego
0,6 mld zt trafi jako
¢ dodatkowe * 90% do szpitali, 0,6 dodatkowy strumief
wptywy do 50% do przychodni finansowy do
éwiafjczeniodawcéw Swiadczeniodawcow
publicznych publicznych
suma +1,9 -0,5

korzysci finansowe dla systemu finanséw publicznych moga siegna¢ 1,4 mld zt rocznie

* korzysci na tym poziomie pojawiajq sie po 3-5 lat od uruchomienia systemu

Rys. 5. Korzysci finansowe dla budzetu panstwa i wtascicieli przy zatozeniu, ze ubezpieczy sie 5 mln oséb, ktére beda ptaci¢

sktadke w wysokosci co najmniej 40 zt

Materiaty Zrédtowe: Analiza Zespotu MGPIPS oraz McKinsey — 16 grudnia 2003 r.

1) Kazdy ubezpieczony Polak powinien ptacic roczng sktadke ubezpieczenia
dodatkowego w wysokosci 115 euro (ok. 500 zt), czyli ponad cztery razy
wiecej niz zaproponowano w ministerialnym projekcie doptat ??

Woczoraj i dzis

Mimo wszelkich probleméw, nalezy poréwnaé pro-
pozycje dotyczace budowy systemu ubezpieczenn dodat-
kowych wysuwane w przeszlosci z obecnymi. W czasie,
kiedy juz wiadomo byto, Ze z réznych wzgledéw zwiaza-
nych z ryzykiem nieuchronnego wybierania z systemu
publicznego samych rodzynkiw przez prywatne instytu-
gje ubezpieczeniowe, a okrojona ustawa PUZ przeszla
do historii, nalezalo przyja¢ wytyczne do planowego
i opartego na rozwiazaniach systemowych wprowadze-
nia doplat, czyli poprawy finanséw w systemie ochrony
zdrowia (patrz ramka: Dekalog zdrowia).

Sprébujmy przeanalizowal, jakie zalozenia doty-
czace systemu ubezpieczenn dodatkowych przyjeto
wczesniej i jak wyglada ich realizacja. Opuszczamy

marzec-kwiecien 2/2007

przy tym to, co proponowalta ustawa PUZ w zapisach
o prywatnych kasach chorych (punkt 4a ustawy PUZ)
i zostafimy przy ocenie tego problemu sformutowanej
przez MGPIPS oraz McKinsey pod koniec 2003 r.

Model, ktéry powstal w wyniku prowadzonych
pod koniec 2003 r. prac analitycznych (rys. 3.), pokazu-
je wybrane przez autoréw rozwiazanie (lub rozwigzania,
ktérych wdrozenie jest uzasadnione ekonomicznie),
ktére sa mozliwe legislacyjnie i moga by¢ rekomendo-
wane przez ugrupowanie rzgdzace w ramach programu
politycznego dotyczacego ochrony zdrowia. Whrew po-
zorom, charakter zawartych w programie tez i idei ma
znaczenie w realizacji programu politycznego.

Na rys. 4. przedstawiono przeplywy pieniedzy
w proponowanym modelu ubezpieczei dodatkowych.
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Strumient 1. to ubezpieczenie powszechne w NFZ,
strumien 2. i 3. przeznaczony jest dla oséb, ktére wy-
kupity polisy w instytucjach sprzedajacych DUZ; w za-
leznosci od ryzyk sprzedawane beda rézne pakiety
ubezpieczeniowe.

Teoretycy i politycy zajmujacy si¢ problemami
DUZ od poczatku lat 90. mieli obawy dotyczace ta-
kiego modelu dodatkowych ubezpieczen ze wzgledu
na pokuse ubezpieczycieli do wybierania najlepszych
i najbardziej oplacalnych procedur. Dzisiaj jednak wy-
daje si¢ to bezpodstawne.

OsobiScie przekonuje nas kalkulacja, przeprowa-
dzona przez zesp6t MGPiPS oraz McKinseya, kt6ra
przedstawiono na rys. 5. Zaktada ona korzysci dla wia-
$cicieli i budzetu panstwa po 3—5 latach od wprowa-
dzenia, kiedy do projektu przystapiloby wiecej niz
5 mln ubezpieczonych. Koncepcja powstata po przyje-
ciu najpewniejszych rozwigzan z wielu tego typu
projektow; jezeli przyjmie si¢ nizsze kwoty skfadek,
niemozliwe bedzie zrealizowanie zaktadanych celéw.

W innych projektach zaktadano wiele rozwiazan,
dotyczacych mozliwosci legalnego odpisu czesci sktad-
ki dla os6b o wysokich dochodach z systemu NFZ
do innych instytucji ubezpieczeniowych i dla oséb,
ktére uzyskuja przychody z tytutu prowadzonej dzia-
talnosci gospodarczej lub innej.

Spoteczna aberracja

Model dodatkowych, uzupelniajacych ubezpieczen
zdrowotnych (dostepny dla wszystkich, a zarazem

24 menedzer zdrowia

Dekalog zdrowia

Program naprawy zaproponowany
przez Zbigniewa Relige
(jego realizacja to zamierzenie ambitne
i zarazem na granicy wykonalnosci):
. Dokonczenie budowy systemu ratownictwa
medycznego.

. Utworzenie sieci szpitali.

. \Ustalenie koszyka swiadczen
gwarantowanych.

. Dobrowolne ubezpieczenie dodatkowe.

5. Budowa nowego ustroju ochrony
zdrowia.

. Utworzenie systemu informacji
w ochronie zdrowia.

. Usprawnienie systemu ubezpieczenia
zdrowotnego.

. Finansowania kosztow leczenia
poszkodowanych w wypadkach
komunikacyjnym z obowiazkowych
ubezpieczeh OC.

. Ubezpieczenia pielegnacyjne.

. Wtaczenie funduszu chorobowego
do systemu ubezpieczen zdrowotnych.

poszerzajacy zakres Swiadczen zdrowotnych systemu po-
wszechnego), wprowadzony ustawowo i zaakceptowany
spolecznie, powinien obja¢ docelowo od 5 do 6,5 mln
osob. Bylyby one ubezpieczone w systemie powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego, czyli NFZ. Obecnie
istniejace dodatkowe, dobrowolne ubezpieczenia zdro-
wotne proponowane przez firmy ubezpieczeniowe
i przez instytucje jednocze$nie $wiadczace ustugi zdro-
wotne (tzw. abonamenty); ze wzgledu na skale tych
dziatan sa jedynie namiastka prawdziwych ubezpieczen
dodatkowych. Taka sytuacja wynika z braku odpowied-
nich rozwiagzan prawnych, a przede wszystkim z braku
odwagi politykéw do akceptacji rozwigzan istniejacych
w wielu krajach.

Przy proponowanej kwocie (200 mln zt z 7-10-ztoto-
wej oplaty) zapewnienie wyzszego standardu §wiadczeni
nie jest mozliwe bez dotacji np. z budzetu pafstwa. Do-
tacje takie moga polega¢ na wprowadzeniu dla chetnych
swoistych ulg podatkowych (zmniejszenie wplywu
do budzetu, teza: nie ptace podatku — doptacam do lep-
szej jakosci ustug medycznych w poz, specjalistyce am-
bulatoryjnej czy hotelowych w opiece zamknietej).
Niestety, w tak malej skali moze to spowodowa¢ spory
balagan, nie méwiac o aspektach organizacyjnych. Efek-
tywny ekonomicznie model ubezpieczeni dodatkowych
musi by¢ oparty na budzecie nie nizszym niz 1,9 mld zi.
Realizacja takiego przedsiewziecia powinna by¢ poprze-
dzona dobrze przygotowang i trwajaca wiecej niz pot
roku akcjg promocyjna w mediach. Nalezy tez uzyskacd
poparcie calego rzadu i jego zaplecza partyjnego. Dzisiaj
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sa to warunki trudne do spelnienia, a biorac pod uwage
ministerialne propozycje, ubezpieczenia dodatkowe chy-
ba si¢ od nas oddalajg. Na rynku pozostaja inne produk-
ty rynku ochrony zdrowia — niestety, w ograniczonej
skali i dla nielicznych (paradoks polega na tym, ze oso-
by, ktére decyduja sie na ubezpieczenia dodatkowe, mu-
szg i tak placi¢ pelne sktadki na ubezpieczenie w NFZ).

formacji w raportowaniu kapitacyjnie rozliczanego poz,
ewidencjonowanie optat dodatkowych bedzie trudne.
System informatyczny platnika i $wiadczeniodawcéw
nie jest do tego przygotowany.

Innym problemem sa tzw. oplaty hotelowe. Moglyby
one uzdrowi¢ dobrze zarzadzane placéwki i poprawic ich
kondycje finansowa (problemem bedzie opér spoteczny

13 Model dodatkowych uzupetniajgcych ubezpieczen zdrowotnych,
wprowadzony ustawowo i zaakceptowany spotecznie powinien objac

od 5 do 6,5 mln oséb 7’

Dekalog niemoznosci

Z powyzszych rozwazan wynika, ze nie da si¢ wpro-
wadzi¢ 4. punktu zapiséw dekalogn Ministerstwa Zdro-
wia. Mozna zatem rozwazy¢ oplaty za wizyty
u lekarzy rodzinnych lub w zakresie specjalistki ambu-
latoryjnej. Moglyby one wynosi¢ od 1 zt do 5 zt za wi-
zyte. Pomijam efekt niezadowolenia spolecznego i de-
terminacj¢ resortu do argumentowania ubezpieczonym
takiego rozwigzania. Ma jednak ono dobra strone:
pagjent, wnoszac formalna oplate, placi z puli przezna-
czanej na szarg strefe 1 bedzie mégt wymagac wyzszych
standardéw obstugi przez lekarza. Problem zahacza jed-
nak 0 6. i 7. punkt dekalogn. Wprowadzenie tak szero-
kiego systemu doplat wymaga¢ bedzie sprawnego sys-
temu informatycznego u $wiadczeniodawcéw, a takze
w centrali i w oddziatach NFZ. Majac na uwadze pro-
blemy ze sprawozdawczoscia przy poszerzeniu np. in-

marzec-kwiecien 2/2007

i polityczny). Takie oplaty wniostyby do systemu od 200
do 250 mln zt. Warto zatem si¢ zastanowi¢ nad wpro-
wadzeniem réwnocze$nie obu form opfat.

Na rys. 1. latwo zauwazy¢, ze od 2002 r. teoretycz-
nie finansowanie ochrony zdrowia przez platnika pu-
blicznego wzrosto o 14 mld zt (z 27 mld zt w 2002 .
do ponad 41 mld zI w 2007 r.). Wzrost ten nie
spowodowal jednak zadnej zauwazalnej réznicy
w jakosci, ilosci, dostepnosci do swiadczeni dla prze-
cigtnego ubezpieczonego. Co moze zatem zdzia-
ta¢ 200 czy nawet 400 mln zt?

Mariusz Tarhoni jest ekspertem wspétpracujgcym
z Zaktadem Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia

oraz Szpitalnictwa Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie

Barbara Sapitko jest specjalista
MTM — Consulting w Szczecinie

menedzer zdrowia 25



